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Resumen  Considerar  la  calidad  de  la  «escritura  cientíﬁca» a  la  hora  de  difundir  nuevas  ideas,
resultados  de  tratamientos  o  nuevos  descubrimientos,  es  un  paso  fundamental  en  la  publicación
cientíﬁca.  Pocos  cirujanos  de  mano  han  recibido  formación  especíﬁca  en  este  campo  durante  su
residencia  o  entrenamiento.  El  propósito  del  presente  artículo  es  presentar  los  principios  funda-
mentales  de  la  escritura  cientíﬁca  a  la  hora  de  desarrollar  un  artículo  original  en  investigación,
fundamentalmente  en  la  clínica,  en  el  campo  de  la  Cirugía  de  la  Mano.
© 2016  SECMA.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  artículo  Open  Access  bajo  la




Writing  an  original  scientiﬁc  article  on  Hand  Surgery
Abstract  The  quality  of  scientiﬁc  writing  needs  to  be  taken  into  consideration  as  a  ﬁrst  step  in
the dissemination  of  new  ideas,  treatment  outcomes,  and  new  discoveries.  Few  hand  surgeonsClinical  research
have received  speciﬁc  training  on  this  issue  during  their  residency  or  training  courses.  The
purpose of  this  paper  is  to  present  the  basic  principles  of  writing  scientiﬁc  articles,  especially
in clinical  research  and  in  hand  surgery.
© 2016  SECMA.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
reatiBY-NC-ND  license  (http://cDesde  su  origen  en  1665,  los  trabajos  cientíﬁcos  han  sufrido
cambios  en  su  presentación  y  estilo.  En  los  2  primeros  siglos
de  historia  de  la  escritura  cientíﬁca,  el  formato  y  el  estilo  no
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staban  estandarizados.  Así,  el  formato  de  «carta» al  editor
oexistía  con  los  trabajos  que  reportaban  hallazgos  expe-
imentales.  Las  cartas  eran  generalmente  ﬁrmadas  por  un
olo  autor,  escritas  en  un  formato  «educado» y  abordaban
iferentes  tópicos  al  mismo  tiempo1.  Los  trabajos  experi-
entales  eran  puramente  descriptivos  y  los  eventos  eran
xpuestos  de  forma  cronológica,  para  después  evolucionar  a













































































































na  estructura  en  la  que  el  método  y  los  resultados  estaban
ejor  descritos  e  interpretados,  mientras  que  las  clásicas
artas  y  los  trabajos  en  formato  carta  desaparecían2. La  des-
ripción  del  «método» fue  incrementándose  en  los  trabajos
ientíﬁcos  durante  la  segunda  mitad  del  siglo  xix3,  apare-
iendo  una  nueva  organización  de  los  manuscritos  cientíﬁcos
ue  fue  conocida  como  «teoría-experimento-discusión»4.
A  principios  del  siglo  xx,  las  normas  editoriales,  pareci-
as  a  las  contemporáneas,  comenzaron  a  estandarizarse,
on  un  claro  detrimento  en  el  uso  del  estilo  literario  en
as  publicaciones  cientíﬁcas.  Gradualmente,  en  el  curso  del
iglo  xx,  el  formato  introducción,  método,  resultados  y  dis-
usión  (IMRAD)  fue  adoptado5.  A  partir  de  aquí,  la  frecuencia
e  artículos  cientíﬁcos  usando  el  formato  IMRAD  se  ha  ido
ncrementando  en  el  tiempo.  En  1935,  no  existía  ningún  artí-
ulo  con  estructura  IMRAD;  en  1950,  la  proporción  de  artícu-
os  con  formato  IMRAD  superaba  el  10%  en  todas  las  revistas
mportantes  como  British  Medical  Jornal  (BMJ),  The  Lancet,
he  Journal  of  the  American  Medical  Association  (JAMA)  y
ew  England  Journal  of  Medicine.  Entre  1955  y  1975  la  fre-
uencia  de  artículos  con  formato  IMRAD  se  cuadruplicó,  y  en
970,  el  80%  de  los  artículos  tenía  ya  este  formato6.
En  algún  momento,  la  mayoría  de  los  profesionales  médi-
os  en  general  y  los  cirujanos  de  mano  en  particular,  se  ven
nvueltos  en  la  necesidad  de  escribir  manuscritos  cientíﬁ-
os  durante  el  desarrollo  de  su  actividad  profesional.  Sin
mbargo,  la  residencia  o  los  programas  de  formación  más
specializados,  como  los  fellowship, no  ofrecen  formación
obre  la  escritura,  estructura  y  formato  que  deben  poseer  los
rtículos  cientíﬁcos.  Normalmente,  los  autores  aprenden  el
roceso  de  la  escritura  cientíﬁca  de  la  lectura  de  otros  tra-
ajos  publicados,  con  muy  poca  ayuda  o  guía  por  parte  de
us  jefes  o  mentores.  A  pesar  de  que  la  lectura  y  crítica  de
rtículos  cientíﬁcos  puede  ser  una  herramienta  valiosa  para
legar  a  ser  un  buen  escritor  cientíﬁco,  la  buena  escritura
e  artículos  cientíﬁcos  requiere  de  un  conocimiento  básico
e  la  estructura  y  formato  de  los  manuscritos  cientíﬁcos  y
el  entendimiento  de  los  mismos7--10.
El  propósito  del  presente  trabajo  ha  sido  deﬁnir  qué  reco-
endaciones  se  precisan  a  la  hora  de  escribir  cada  una  de  los
partados  de  un  trabajo  cientíﬁco,  fundamentalmente  en  el
rea  de  la  investigación  clínica,  usando  el  formato  IMRAD,
ceptado  en  las  normas  editoriales  de  la  Revista  Iberoamericana
e  CirugÍa  de  la  Mano  (RICMA).  A  pesar  de  que  el  presente  tra-
ajo  se  dedica  en  principio  a  los  lectores  y  futuros  autores
e  la  revista  RICMA,  creemos  que  este  artículo  será  útil  y
elevante  para  la  escritura  en  cualquier  revista  médica.
ntes de empezar
ntes  de  empezar  a  escribir,  sería  conveniente  seleccionar  el
ournal  o  revista  que  mejor  se  adapte  al  trabajo  e  ideas  que
uiera  difundir.  En  nuestro  caso,  la  RICMA  tiene  cada  vez  más
na  mayor  inﬂuencia,  no  solo  en  el  mundo  iberoamericano,
ino  que  también  se  han  conﬁrmado  numerosas  descargas
esde  otros  países  como  EE.  UU.  Es  importante  leer  cla-
amente  las  normas  de  la  revista  antes  de  empezar  a escribir
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-iberoamericana-
irugia-mano-134-normas-publicacion).  Es  conveniente  leer
os  números  más  recientes  para  tener  una  primera  impre-
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rabajos  son  rechazados  porque  no  siguen  las  recomenda-
iones  de  las  normas  editoriales  de  autor  expuestas  por  el
ditor  de  la  revista  cientíﬁca)11.
El  proceso  de  escritura  de  un  artículo  original  en  Cirugía
e  la  Mano  es  similar  al  de  «contar  una  historia».  Al  igual
ue  una  historia  bien  escrita,  un  trabajo  cientíﬁco  tendrá
n  comienzo  (la  introducción),  una  mitad  (el  método),  un
nal  (los  resultados)  y  una  «moraleja» (la  discusión).  Se  dis-
ute  hoy  en  día  si  la  escritura  de  un  trabajo  de  investigación
línica  debería  empezar  por  el  título  seguido  del  abstract  o
esumen.  Autores  como  Kotsis  y  Chung7-9 y  Manske10 (anti-
uo  editor  del  Journal  of  Hand  Surgery  American  [JHSA])
ecomiendan  escribir  al  ﬁnal  del  artículo  las  partes  más
mportantes  y  las  más  leídas  como  son  el  «abstract» y  el
título».  En  la  «introducción» se  explica  «el  porqué» de
uestro  trabajo;  en  el  «método» se  expone  «el  cómo» se
izo  nuestro  trabajo;  en  la  sección  «resultados» se  expone
lo  descubierto» con  nuestra  investigación,  y  ﬁnalmente  la
discusión» o  «moraleja» constituye  «la  interpretación» de
uestros  resultados10.  Aunque  todas  las  secciones  IMRAD  son
mportantes,  quizá  «la  introducción» y  «el  método»12 cons-
ituyen  las  de  mayor  atención.
scribir la introducción
n  la  introducción,  denominada  como  background  en  revis-
as  de  lengua  anglosajona  como  el  JAMA, The  Lancet,  Plastic
nd  Reconstructive  Surgery,  etc.,  es  donde  los  autores
eben  exponer  claramente  «el  porqué» de  su  trabajo,  qué
iene  de  diferente  o  innovador,  cuál  es  la  importancia  u  ori-
inalidad  de  su  investigación  y  cuál  es  su  relevancia  clínica.
La  introducción  debe  comenzar  exponiendo  cuál  es  el
onocimiento  cientíﬁco  actual  sobre  el  tema  objeto  del
studio  (qué  se  conoce),  cuál  es  el  vacío  en  el  conocimiento
qué  no  se  conoce),  generar  la  pregunta  de  investigación  e
ipótesis  del  trabajo  (sintetiza  la  pregunta  cientíﬁca  a  la
ue  se  pretende  dar  respuesta  con  el  trabajo  de  investi-
ación),  para  ﬁnalizar  con  la  parte  fundamental  que  es  el
bjetivo  o  propósito  del  estudio  de  investigación  (qué  se
uiere  conocer).  La  pregunta  de  investigación  representa
a  incertidumbre  del  investigador  sobre  algún  fenómeno
ue  ocurre  en  la  población  y  debe  ser:  importante  (por  la
ravedad  y/o  frecuencia),  interesante  (a  la  luz  de  los  cono-
imientos  actuales),  que  tenga  respuesta  (con  los  medios
isponibles)  y  realizable  (en  un  tiempo  concreto)12-15.  Por
anto,  la  introducción  es,  junto  con  el  método,  una  de  las
iedras  angulares  de  la  que  dependerá  la  aceptación  o  no
e  un  trabajo  de  investigación  en  cualquier  journal.
La  introducción  es  una  de  las  partes  más  difíciles  de
scribir  del  manuscrito  cientíﬁco.  A  pesar  de  que  algunos
utores  como  Kotsis  y  Chung7 en  sus  recomendaciones  para
scribir  artículos  para  el  JHSA  recomiendan  escribir  la  intro-
ucción  en  «tiempo  presente»,  nuestro  equipo13 y  la  mayoría
e  las  revistas  cientíﬁcas16 recomiendan  escribir  esta  sec-
ión  del  manuscrito  en  «tiempo  pasado»,  sobre  todo  cuando
ablamos  de  lo  ya  publicado  por  otros.  Una  introducción
ompetente  debe  incluir:  1)  la  signiﬁcación  o  importancia
el  tópico,  2)  la  información  sobre  el  gap  en  la  literatura
ientíﬁca  sobre  dicho  tópico,  3)  una  precisa  revisión  biblio-
ráﬁca  que  sustente  la  pregunta  de  investigación,  y  4)  el




















































oCómo  escribir  un  artículo  original  en  Cirugía  de  la  Mano  
Errores  en  la  escritura  de  la  introducción  suelen  ser:
1)  una  excesiva  revisión  bibliográﬁca,  demasiadas  citas  y
una  larga  introducción,  que  recuerdan  más  a  la  escritura
de  un  capítulo  de  un  libro  o  tesis  doctoral  que  a  un  tra-
bajo  cientíﬁco16.  Por  ejemplo,  si  vamos  a  introducir  un
trabajo  clínico  sobre  la  prevalencia  de  la  enfermedad  de
Dupuytren  (ED)  en  la  población  general,  no  será  necesario
escribir  2  o  3  párrafos  hablando  sobre  generalidades  de  la
ED;  debemos  comenzar  la  introducción  escribiendo  sobre
lo  más  relevante  que  se  haya  publicado  de  la  prevalencia
de  la  ED.  2)  Una  revisión  bibliográﬁca  incompleta,  impre-
cisa  y  fuera  de  actualidad  es  una  de  las  causas  comunes
de  rechazo  de  trabajos  originales  de  investigación7. 3)  Pro-
bablemente  el  mayor  error  de  la  introducción  y  de  todo
el  manuscrito  sea  la  ausencia  de  una  declaración  precisa
del  propósito  del  trabajo  de  investigación.  Ello  es  debido  a
que  no  existe  un  propósito  especíﬁco  como  tal,  ya  que  la
mayoría  de  los  artículos  publicados  en  las  revistas  cientí-
ﬁcas  de  Cirugía  de  la  Mano  son  serie  de  casos  (nivel  4  de
evidencia  cientíﬁca)17,18,  estudios  que  tienen  un  disen˜o por
deﬁnición  descriptivo,  y  por  tanto  retrospectivo,  y  el  pro-
yecto  no  ha  comenzado  con  la  pregunta  de  investigación.
Frecuentemente,  los  autores  revisan  todos  los  casos  sobre
una  patología  determinada  y,  una  vez  recolectados  los  datos,
es  cuando  se  plantea  el  objeto  de  la  investigación.  En  ciertas
ocasiones  este  orden  inverso  en  la  metodología  de  la  investi-
gación  puede  ser  efectivo,  pero  los  autores  deben  identiﬁcar
la  pregunta  de  investigación  y  el  propósito  del  trabajo,  o  en
caso  contrario  los  revisores  y  lectores  rápidamente  captaran
la  impresión  de  que  los  autores  fueron  recolectando  pri-
mero  los  datos,  los  reunieron  y  luego  los  pusieron  juntos  en
forma  de  manuscrito.  Ese  tipo  de  manuscrito  suele  carecer
de  valor.  Para  evitar  ese  error  hay  que  evitar  frases  como:
«Nosotros  decidimos  revisar. .  .», «En  este  trabajo  revisa-
mos  nuestra  experiencia  en.  .  .», «Presentamos  una  revisión
de.  .  .», y  sobre  todo  nunca  usar  las  palabras  retrospectivo  o
prospectivo,  ya  que  no  dicen  nada  sobre  el  disen˜o clínico  y,
por  ende,  del  nivel  de  evidencia  cientíﬁca  del  trabajo,  como
veremos  en  el  apartado  del  «método».  Una  declaración  apro-
piada  del  propósito  de  un  trabajo  cientíﬁco  suele  comenzar
con  frases  como:  «El  propósito  del  presente  trabajo  fue.  .  .».
En  resumen,  una  buena  «introducción» comenzaría  con
un  primer  párrafo  que  mencione  las  referencias  más  impor-
tantes  a  la  hora  de  establecer  el  problema  de  investigación
en  cuestión.  Un  segundo  párrafo  puede  elaborar  o  expo-
ner  la  magnitud  del  problema  de  investigación  y  aquellas
preguntas  sin  resolver.  El  párrafo  ﬁnal  expone  la  razón  e
importancia  del  trabajo  de  investigación,  ﬁnalizando  con  el
propósito  y  la  hipótesis  de  investigación.
Escribir el método
El  método  es  la  parte  más  importante,  junto  con  la  intro-
ducción,  de  un  trabajo  de  investigación12.  A  diferencia  de
la  introducción,  nunca  se  deben  tener  límites  a  la  hora  de
escribir  en  esta  sección  del  manuscrito.  La  sección  «método»
deber  ser  escrita  lo  suﬁcientemente  detallada  de  manera
que  otro  investigador  pueda  reproducir  o  duplicar  su  inves-
tigación.  El  «método» es  la  sección  del  manuscrito  que  causa
más  rechazos  en  la  publicación  cientíﬁca.  En  esta  sección,





icieron  para  contestar  a  la  pregunta  de  investigación  que
ue  expuesta  en  la  introducción.  El  «método» siempre  se
scribe  en  «tiempo  pasado».
La  sección  «método» debe  incluir  los  siguientes  suba-
artados:  población  estudio,  disen˜o clínico,  instrumentos  y
edidas,  y  análisis  estadístico.
oblación  estudio
laramente,  los  autores  tienen  que  establecer  lo  que  se
enomina  en  investigación  clínica:  «deﬁnición  de  caso» o
onjunto  de  criterios  estándares  que  permiten  decidir  si  una
ersona  tiene  una  particular  enfermedad  o  estado  relacio-
ado  con  la  salud.  Los  criterios  para  la  «deﬁnición  de  caso»
ueden  ser  clínicos  o  de  pruebas  complementarias.  Se  cla-
iﬁcan  en  criterios  de  inclusión  y  de  exclusión.  Mediante  el
so  de  criterios  estándares,  los  autores  pueden  asegurarse
e  que  cada  caso  fue  diagnosticado  de  la  misma  manera
on  independencia  de  cuándo,  dónde  o  quién  realizó  la
dentiﬁcación  de  los  casos.  Los  problemas  que  nos  encon-
ramos  a  la  hora  de  categorizar  casos  se  denominan  «sesgo
e  información». Dos  aspectos  importantes  del  sesgo  de
nformación  son:  la  ﬁabilidad  (error  intraobservador  y  error
nterobservadores)  y  la  validez  (sensibilidad,  especiﬁcidad  y
recisión)  de  los  criterios  utilizados  para  deﬁnir  los  casos12.
La  deﬁnición  de  la  población  estudio  debe  comenzar  con
os  criterios  de  inclusión  y  exclusión  empleados  para  deﬁ-
ir  cada  caso.  Debemos  incluir  citas  bibliográﬁcas  de  cada
riterio  empleado  que  nos  aporten  luz  sobre  la  ﬁabilidad  y
alidez  de  los  mismos.  A  continuación,  se  debería  continuar
on  el  «reclutamiento» de  los  pacientes  aportando  informa-
ión  sobre  quién  (entre  paréntesis  las  iniciales  en  mayúscula
el  autor  encargado  de  dicho  proceso)  constituyó  la  pobla-
ión  estudio,  cómo  y  de  dónde  (e.g.:  de  lista  de  espera,  a
ravés  de  encuesta  de  salud,  de  los  pacientes  que  acudían  a
rgencias  del  hospital  «X» con  una  población  de  referencia
e  «X» habitantes,  etc.).  Para  este  apartado,  se  recomienda
ncluir  un  diagrama  de  ﬂujo  de  pacientes  hasta  su  inclusión
n  la  población  estudio  que  variará  dependiendo  el  disen˜o
línico  empleado  para  contestar  a  la  pregunta  de  investi-
ación.  En  el  siguiente  apartado  veremos  ejemplos  de  un
ujo  de  pacientes  en  una  población  estudio  en  un  disen˜o
e  cohortes  (ﬁg.  1),  en  un  ensayo  clínico  aleatorizado  (ECA)
ﬁg.  2)  y  en  un  metaanálisis  (MA)  o  revisión  sistemática  (RS)
ﬁg.  3).
Toda  la  información  demográﬁca  (edad,  sexo,  número
e  sujetos  en  cada  grupo,  tiempo  de  seguimiento,  carac-
erísticas  especíﬁcas  de  grupos  comparados,  como  medidas
ase  de  discapacidad,  calidad  de  vida,  etc.)  que  descri-
en  a  los  sujetos  de  la  población  estudio,  debe  ser  incluida
n  esta  sección.  Mejor  mediante  una  tabla  demográﬁca,
eniendo  en  cuenta  el  evitar  en  lo  posible  los  porcentajes,
 usando  mejor  fracciones  (e.g.:  20/40  en  vez  del  50%).  Es
n  error  muy  común  empezar  la  sección  «resultados» con
os  datos  demográﬁcos  de  la  población  estudio.  Esa  sec-
ión  del  trabajo  cientíﬁco  debe  ser  reservada  a  los  datos
btenidos  con  las  mediciones  resultados  u  outcomes.  Debe-
os  recordar  que  los  datos  demográﬁcos  no  se  incluyen  en
a  sección  «resultados»10. La  tabla  demográﬁca  se  comple-
enta  en  el  texto  con  un  pequen˜o  párrafo  que  resume  la
oblación  estudio  deﬁnida.  A  continuación  presentamos  un
50  
























(6 s.): se retira


























































































elásico» o  longitudinal  prospectivo  con  medidas  antes  y  después
el tratamiento.
uente:  adaptado  de  García  Gutierrez15.
jemplo  de  un  disen˜o de  cohortes  clásico:  «Una  cohorte
e  40  pacientes  consecutivos  (31  mujeres),  con  una  edad
edia  de  58  an˜os  con  fractura  distal  de  radio  extra  articular,
ratados  mediante  reducción  cerrada  e  inmovilización  cons-
ituyeron  la  población  del  estudio  (ﬁg.  1).  No  hubo  pérdidas
e  seguimiento»15.
La  subsección  «población  estudio» se  puede  empezar
 terminar,  según  los  requerimientos  de  cada  revista
ientíﬁca,  con  un  pequen˜o  párrafo  que  hace  alusión  a  la
reservación  de  los  derechos  en  investigación  realizada
n  humanos  y,  en  caso  de  ECA,  aportar  el  número  de
ceptación  para  el  ensayo  dado  por  el  Comité  Ético  de
a  institución  responsable.  En  las  normas  editoriales  de  la
ICMA,  carta  de  remisión  apartado  5,  se  describe  clara-
ente  este  punto,  que  debe  ser  aceptado  y  ﬁrmado  por
os  autores.  Además,  académicamente  se  debería  incluir
n  pequen˜o  párrafo  como  el  que  sigue  a  continuación  en
l  texto  del  manuscrito  dentro  de  esta  subsección: «Todos
os  procedimientos  relacionados  en  este  estudio  donde
ntervinieron  pacientes  estuvieron  en  consonancia  con  los
stándares  éticos  del  Comité  de  Investigación  Institucional
 Nacional  del  Hospital  Universitario  Nuestra  Sen˜ora  de
a  Candelaria,  y  con  la  declaración  de  Helsinki  de  1964  y
d
e
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us  enmiendas.  Se  obtuvo  el  consentimiento  informado  de
odos  los  pacientes  participantes  en  el  estudio».
isen˜o  clínico
escribir  claramente  el  disen˜o clínico  empleado.  No  usar  las
alabras  «retrospectivo» o  «prospectivo» pues  no  aportan
nformación  sobre  el  disen˜o clínico  y,  por  ende,  del  nivel  de
videncia  cientíﬁca  del  trabajo  de  investigación.  Por  ejem-
lo:  un  estudio  de  casos-control,  un  estudio  de  cohortes
lásico  y un  estudio  de  corte  transverso  son  retrospectivos,
ero  con  disen˜os clínicos  distintos  y  un  nivel  de  evidencia
iferente12,13.
studios  observacionales  descriptivos
onstituyen  el  nivel  más  bajo  de  la  evidencia  cientíﬁca.  En
ste  nivel  se  incluye  a  la  mayoría  de  trabajos  que  se  publican
oy  en  día  o que  se  presentan  a  congresos  de  sociedades
ientíﬁcas.  Todos  tienen  un  denominador  común:  suelen  ser
etrospectivos  y  solo  se  incluye  una  medición  en  el  tiempo.
e  pueden  clasiﬁcar  en:  estudios  que  recogen  información
ndividual  (informe  de  un  caso,  serie  de  casos,  vigilancia
pidemiológica  y  estudios  transversales),  que  son  los  más
xtendidos  en  nuestra  especialidad,  o de  grupo  (estudios
cológicos),  de  muy  poco  uso  en  Cirugía  de  la  Mano.  En  este
ipo  de  estudios,  la  opinión  del  experto  y  la  observación
ersonal  tienen  el  nivel  de  evidencia  más  bajo12-14.
studios  observacionales  analíticos
onstituyen  un  nivel  superior  de  evidencia  cientíﬁca.  Se  dis-
inguen:  los  estudios  de  casos  y  controles,  y  los  estudios  de
ohortes.
Los  estudios  de  casos  y  controles  suelen  ser  disen˜os clí-
icos  de  carácter  retrospectivo  y  se  enfocan  sobre  todo  al
nálisis  causal  y  a  la  relación  de  factores  de  riesgo  en  el
esarrollo  de  una  enfermedad.  Los  pacientes  entran  en
l  estudio  en  base  a la  variable  resultado  o  dependiente
tener  o  no  tener  la  enfermedad  o  condición  patológica)
 retrospectivamente  se  analiza  el  factor  bajo  estudio  o
ariable  independiente  (VI).  Por  ejemplo,  en  un  estudio  de
asos-control  sobre  la  relación  entre  trastornos  del  suen˜o  y
índrome  del  túnel  carpiano  (STC),  se  divide  la  frecuencia  de
a  VI  (trastorno  del  suen˜o)  en  los  que  presentaban  STC  entre
a  frecuencia  de  disturbios  del  suen˜o en  los  no  afectos  de
TC  obteniendo  los  resultados  en  base  al  «odds  ratio»12-14,19.
En  los  estudios  de  cohortes,  los  pacientes  entran  en  el
isen˜o  clínico  en  base  a  la  VI  o  de  exposición.  Así  tendremos
na  población  de  disturbios  del  suen˜o  y  otra  no  afecta  de  dis-
urbios  del  suen˜o;  se  siguen  longitudinalmente  en  el  tiempo,
 se  analiza  la  incidencia  de  STC  en  los  expuestos  partida
or  la  incidencia  de  STC  en  los  no  expuestos,  mostrando  los
esultados  en  base  al  «riesgo  relativo».  El  seguimiento  lon-
itudinal  se  puede  hacer  de  manera  prospectiva  (estudio  de
ohortes  clásico)  o  de  forma  retrospectiva  (estudio  de  cohor-
es  histórico).  Característicamente,  siempre  un  disen˜o de
ohortes  tiene  más  evidencia  que  un  disen˜o de  casos-control
n  estudios  sobre  causalidad  o  etiológicos.Los  disen˜os de  cohortes  también  se  emplean  en  trabajos
e  valoración  de  resultados  outcomes,  pudiendo  alcanzar
l  nivel  2  de  evidencia  cientíﬁca  si  se  tiene  un  seguimiento
el  más  del  80%  de  la  población,  siendo  el  disen˜o de
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cFigura  2  Diagrama  de  ﬂujo  en  un  ensayo  clínico  aleatorizado
Fuente:  adaptado  de  Atroshi  et  al.35.
elección  cuando  queremos  analizar  la  efectividad  de  un
solo  tratamiento  o  técnica  quirúrgica  (ﬁg.  1).  Estos  estudios
se  denominan  también  como  «estudios  antes-después», y  se
caracterizan  por  tener  al  menos  2  mediciones  en  el  tiempo,
una  antes  del  tratamiento  y  otra  después,  calculándose  los
resultados  en  base  al  taman˜o del  efecto  (ES)  y  a  la  media
estandarizada  de  la  respuesta  (SRM).
Finalmente,  los  disen˜os de  cohortes  también  se  pue-
den  emplear  en  los  estudios  pronósticos,  donde  los  autores
intentan  analizar  qué  características  de  los  pacientes  inﬂu-
yen  en  el  resultado  ﬁnal  u  outcomes.  Estos  estudios  suponen
el  mayor  nivel  de  evidencia  o  nivel  1.  Un  ejemplo  claro  del
uso  de  los  disen˜os de  cohortes  en  estudios  pronósticos  lo
constituye  el  trabajo  de  Bolgrenn  et  al.20 donde  se  analiza
el  cómo  la  mala  unión  de  fracturas  distales  de  radio  se  aso-
cia  a  discapacidades  en  miembros  superiores  (MMSS)  tardías,
hasta  2  an˜os  después  del  traumatismo.Estudios  experimentales  o  ensayos  clínicos  aleatorizados
Cuando  queremos  comparar  2  tratamientos,  el  ECA  es  el




sor  las  RS.  Según  la  escala  de  Jaddad  modiﬁcada,  que  se
tiliza  para  valorar  la  calidad  de  los  ECA  en  cirugía  de  los
MSS21, con  una  puntuación  de  «0» (peor)  a  «5» (mejor),
 son  los  puntos  importantes  a  tener  en  cuenta  a  la  hora
e  deﬁnir  un  ECA:  la  aleatorización  (tipo,  quién  la  realizó,
étodo  de  aleatorización  y  asignación  de  los  pacientes),  el
nmascaramiento,  y  las  pérdidas  prealeatorización  y  posta-
eatorización  (ﬁg.  2)22. Para  mejorar  la  calidad  en  la  presen-
ación  y  publicación  de  los  ECA,  los  editores  de  revistas  cien-
íﬁcas  establecieron  las  normas  del  CONSORT  que  conforman
n  listado  a  revisar  antes  de  enviar  un  ECA  a  una  revista  cien-
íﬁca  médica.  La  RICMA  recomienda  a  los  autores  seguir  las
ndicaciones  del  CONSORT  en  sus  normas  editoriales.
etaanálisis  y  revisiones  sistemáticas
l  mayor  nivel  de  evidencia  posible  la  tienen  estos  disen˜os
línicos.  Su  publicación  en  revistas  internacionales  de  Ciru-
ía  de  la  Mano  es  muy  infrecuente12,17. Las  RS  y MA  permiten
a  síntesis  de  la  evidencia  cientíﬁca  ya  publicada  en  ECA  y  en
enor  medida  en  estudios  observacionales.  A  la  hora  de  pre-
entar  un  MA  o  una  RS  es  necesario  seguir  las  estrategias  de
52  R.S.  Rosales  et  al.
Prisma 2009. Diagrama de flujo. 
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Figura  3  Diagrama  de  ﬂujo  en  una  revisión  sistemática.  Ensayo  clínico  aleatorizado  en  artroscopia  de  mun˜eca  comparado  con
artroscopia de  hombro;  mostrado  en  un  diagrama  de  ﬂujo  de  PRISMA.



















































«: número  de  artículos  de  artroscopia  de  hombro;  M:  número  d
uente: adaptado  de  Tadjerbashi  et  al.24.
a  revisión  propuestas  en  la  guía  Preferred  Reporting  Items
or  Systematic  Reviews  and  Meta-Analyses  (PRISMA)23, apor-
ando  diagramas  de  ﬂujo,  variables  outcomes  y  método  de
a  valoración  o  síntesis  de  la  evidencia  (ﬁg.  3)24.
Generalmente,  una  RS  es  superior  a  cualquier  estudio
ndividual.  Dentro  de  los  estudios  individuales,  un  estu-
io  experimental  (e.g.:  ECA  de  buena  calidad)  es  normal-
ente  mejor  que  cualquier  estudio  observacional.  Dentro
e  los  estudios  observacionales,  un  estudio  de  cohorte  es
ejor  que  cualquier  estudio  de  casos-control.  Un  estudio  de
asos-control  es  generalmente  mejor  que  cualquier  estudio
e  serie  de  casos17,18.
En  ocasiones,  un  trabajo  de  investigación  clínica  puede
ener  más  de  un  disen˜o clínico  debido  a  la  existencia  de
ás  de  una  pregunta  de  investigación.  En  ese  caso  hay  que
xpresar  de  menor  a  mayor  evidencia  los  disen˜os clínicos
mpleados,  siguiendo  las  preguntas  o  propósitos  estableci-
os  en  la  sección  «introducción». Por  ejemplo,  en  un  estudio
obre  la  versión  espan˜ola  del  Patient  Rated  Wrist  Evalua-
ion  (PRWE)15 se  establecieron  como  propósitos  el  analizar
a  ﬁabilidad,  la  validez  y  la  respuesta  del  PRWE  a  la  hora
e  valorar  resultados  en  fracturas  distales  de  radio.  En  ese
aso,  la  correcta  descripción  del  disen˜o clínico  sería: «Para
l  análisis  de  la  validez  de  construcción  se  utilizó  un  disen˜o
línico  de  corte  transverso.  Se  realizó  el  estudio  en  dos
omentos  distintos  del  seguimiento.  El  primero,  a  nivel
asal  (baseline),  cuando  se  esperaba  el  mejor  estado  de
alud  y  de  discapacidad  en  los  pacientes.  El  segundo,  a  las
cho  semanas,  cuando  se  esperaba  la  mayor  discapacidad  y




dículos  de  artroscopia  de  mun˜eca.
abilidad  y  la  respuesta,  se  empleó  un  disen˜o clínico  longitu-
inal  prospectivo  o  cohortes  clásico  con  mediciones  hechas
 nivel  basal,  a las  ocho,  nueve,  doce  y  trece  semanas»
ﬁg.  1)15.
nstrumentos  y  medidas
a  Clasiﬁcación  Internacional  de  la  Función,  Discapacidad  y
alud  (ICF)  fue  desarrollada  por  la  Organización  Mundial  de
a  Salud  para  ser  aplicada  en  distintos  aspectos  de  la  salud
http://www3.who.int/icf).  Las  medidas  de  los  resultados
ueden  clasiﬁcarse  de  acuerdo  con  la  clasiﬁcación  ICF  de  la
MS  en  función  corporal  y  estructura,  actividad  y  participa-
ión.  Tradicionalmente  las  medidas  utilizadas  para  evaluar
os  resultados  en  el  campo  de  la  Cirugía  de  la  Mano  han
ido  principalmente  medidas  de  la  función  corporal  y  estruc-
ura,  como  por  ejemplo,  radiografías,  medida  de  fuerza
 amplitud  de  movimiento.  Recientemente  los  instrumen-
os  de  salud,  como  el  cuestionario  DASH,  Michigan  Hand
uestionnaire,  PRWE,  etc.  han  sido  introducidos  en  la  Ciru-
ía  de  la  Mano  para  estudios  de  evaluación  de  efectos  del
ratamiento12,21 como  medidas  de  la  participación  y  la  acti-
idad.
Los  autores  deben  deﬁnir  en  esta  subsección  del
método»,  las  variables  resultados  outcomes  primarias  y
uáles  van  a  ser  las  secundarias.  Para  ello,  se  debe  justiﬁ-
ar  con  citas  bibliográﬁcas  el  empleo  de  las  mismas,  lo  que
endrá  dado  por  el  nivel  de  respuesta  o  sensibilidad  para





















































2Cómo  escribir  un  artículo  original  en  Cirugía  de  la  Mano  
En  caso  de  emplear  medidas  de  la  estructura  y  el  cuerpo
(fuerza,  rango  de  movimiento,  dos  puntos  de  discriminación
sensitiva,  etc.)  como  variables  resultados,  se  debe  explicar:
quién  realizó  las  mediciones  y  si  se  realizaron  análisis  de
la  ﬁabilidad  (error  intraobservador  y  error  interobservado-
res)  y  de  la  validez  de  dichas  mediciones.  En  caso  negativo,
aportar  citas  bibliográﬁcas  sobre  la  ﬁabilidad  y  validez  de
dichas  medidas  en  la  literatura  cientíﬁca.  Destacar  la  impor-
tancia  de  describir  claramente  las  entidades  que  estamos
analizando  en  la  subsección  de  «instrumentos  y  medidas»:
pacientes  versus  manos  versus  dedos.  Por  ejemplo,  supon-
gamos  que  los  autores  quieren  comparar  los  resultados  de
2  prótesis  de  metacarpofalángicas  (MCF)  en  pacientes  reu-
máticos  mediante  un  ECA.  Sabiendo  que  la  enfermedad  no
afecta  todas  las  articulaciones  MCF  por  igual,  y  que  existe
variabilidad  de  una  mano  a  otra  en  pacientes  afectos  bila-
teralmente,  ¿qué  unidad  de  análisis  fue  empleada  a  la  hora
de  usar  medidas  de  la  función  y  estructura  como  fuerza  o
rango  de  movilidad  activa?,  ¿pacientes,  manos  o  dedos?25.
Este  apartado  es  fundamental  para  dejar  claro  a  los  lectores
del  trabajo  de  investigación  qué  unidades  son  las  que  van  a
ser  comparadas,  y  si  se  cumple  el  principio  de  independencia
de  las  mediciones.
El  anterior  problema  (variabilidad  entre  pacientes,
manos  y  dedos  en  relación  con  la  independencia  de  las
mediciones)  no  afecta  al  estudio  cuando  usamos  medidas
estándares  de  la  participación  y  actividad  mediante  los  ins-
trumentos  Patients  Reported  Outcomes  (PRO).  En  este  caso
se  recomienda  en  esta  subsección  del  «método» describir
adecuadamente  los  instrumentos  PRO  usados,  justiﬁcar  su
uso,  qué  dimensión  de  la  salud  miden,  cómo  se  puntúan,
cómo  se  manejan  las  pérdidas  en  las  contestaciones  de  los
ítems,  el  rango  de  las  puntuaciones  (e.g.:  para  el  DASH,  que
mide  discapacidad  en  MMSS,  da  las  puntuaciones  en  un  rango
de  «0» menor  discapacidad,  a  «100» mayor  discapacidad.  El
EQ-5D  Index,  que  mide  calidad  de  vida,  da  sus  puntuacio-
nes  en  un  rango  de  «0» la  muerte,  a  «1» mejor  calidad  de
vida  y  salud),  y  ﬁnalmente,  aportar  la  cita  bibliográﬁca
de  la  versión  oﬁcial  adaptada  al  espan˜ol  (Espan˜a)  o  bien
acceso  a  la  web  oﬁcial  de  la  institución  que  desarrolló  el
instrumento  donde  se  avala  dicha  versión  oﬁcial  y  estándar
en  espan˜ol.  Al  igual  que  en  las  medidas  de  la  función  corpo-
ral  y  estructura,  cuando  se  usan  instrumentos  PRO,  hay  que
aportar  citas  bibliográﬁcas  sobre  la  ﬁabilidad,  validez  y  res-
puesta  para  su  uso  en  la  población  diana  de  nuestro  trabajo
y  para  contestar  una  pregunta  concreta  de  investigación.
Análisis  estadístico
Clasiﬁcación  y  descripción  de  las  variables
En  este  punto  debemos  comenzar  deﬁniendo  todas  las  varia-
bles  de  las  que  hemos  recogido  datos,  y  clasiﬁcarlas  de  una
forma  matemática.  Así,  las  variables  numéricas  o  cuantitati-
vas  son  aquellas  que  pueden  cuantiﬁcarse.  Se  pueden  dividir
en:  a)  discretas,  si  no  admiten  tomar  todos  los  valores  inter-
medios  en  un  rango,  tomando  con  frecuencia  valores  enteros
(número  de  hijos  o  número  de  partos),  y  b)  continuas,  si
admiten  tomar  cualquier  valor  dentro  de  un  rango  determi-
nado  (edad,  peso,  índice  de  masa  corporal,  puntuación  del
DASH,  fuerza,  rango  de  movimiento,  etc.).  Las  variables  cua-





ue  clasiﬁca  a  cada  individuo  en  una  o  varias  categorías.
e  dividen  en:  a)  ordinales,  si  las  categorías  son  suscepti-
les  de  ser  ordenadas  de  modo  lógico  (clase  social:  baja,
edia,  alta),  y  b)  nominales,  si  las  categorías  no  siguen
ingún  orden  natural  (grupo  sanguíneo:  A,  B,  AB,  O).  Las
ariables  cualitativas  que  solo  aceptan  2  posibilidades  se
enominan  dicotómicas  (género:  hombre/mujer).  Del  autor
epende  la  correcta  descripción  del  cómo  se  han  codiﬁcado
as  distintas  variables  estudiadas.  Así,  una  variable  continua
omo  la  edad  se  puede  convertir  en  una  variable  categórica
eparando  en  intervalos  la  variable  edad  (por  ej.:  < 30  an˜os,
0-45,  46-60,  >  60  an˜os)13.
xploración  de  los  datos
os  autores  deben  justiﬁcar  de  manera  clara  el  uso  de  test
aramétricos  o  no  paramétricos  en  su  análisis  en  base  a
a  exploración  de  la  normalidad  y  la  homocedasticidad  de
as  varianzas  de  sus  datos.  Por  ejemplo:  «Las  puntuacio-
es  de  los  tres  instrumentos  PRO,  PRWE  versión  espan˜ola
ajo  estudio,  QuickDASH  (Rosales  et  al.,  2002  y  2009)  y
uroQol-5D  (EuroQol  Group,  1990),  fueron  exploradas  para
onocer  si  seguían  una  distribución  normal  mediante  el  test
e  Kolmogorov-Smirnov  y  de  Shapiro-Wilk  en  las  diferen-
es  administraciones  del  disen˜o clínico  de  cohortes  (nivel
asal,  ocho,  nueve,  doce  y  trece  semanas).  Se  estableció
a  hipótesis  nula  (H0)  de  que  no  existía  diferencia  signiﬁca-
iva  entre  la  muestra  y  la  población  normal,  utilizando  un
ivel  de  signiﬁcación  (alfa)  de  0,05.  Las  diferentes  muestras
ueron  también  analizadas  para  la  homocedasticidad  de  las
arianzas  mediante  el  test  de  Levene  con  un  nivel  de  signi-
cación  (alfa)  de  0,05.  Se  estableció  la  hipótesis  nula  (H0)
e  que  las  varianzas  eran  homogéneas»15.
De  manera  similar,  el  uso  de  los  análisis  ANOVA  cuando
enemos  más  de  2  muestras  de  datos  a  comparar  hay  que
ustiﬁcarlo.  ANOVA  es  un  estadístico  muy  usado  tanto  en  la
nvestigación  experimental  como  en  los  estudios  biomecáni-
os,  y  de  manera  generalizada  y  en  muy  pocos  trabajos  se
ustiﬁca  su  uso.  Es  un  estadístico  altamente  demandante  y
e  debe  demostrar  la  normalidad,  homocedasticidad  e  inde-
endencia  de  los  errores  como  paso  previo  a  su  uso.
escripción  de  los  test  de  análisis  empleados
os  autores  deben  describir  los  test  de  análisis  empleados,
eﬁniendo  el  nivel  de  signiﬁcación  (alfa)  y estableciendo  la
ipótesis  nula  de  su  análisis  estadístico  (e.g.:  «Las  mues-
ras  fueron  analizadas  con  la  prueba  estadística  t-Student
ara  muestras  apareadas  en  los  casos  en  los  que  la  varia-
le  seguía  una  distribución  normal  y  una  homogeneidad  de
as  varianzas.  Se  utilizó  un  nivel  de  signiﬁcación  del  0,05,
stableciéndose  la  hipótesis  nula  (H0)  de  que  la  media  de
a  diferencia  en  las  puntaciones  de  los  instrumentos  PRO
ra  igual  a  cero  en  los  intervalos  nivel  basal-8  semanas,
-9  semanas,  9-12  semanas  y  12-13  semanas»15).
Un  error  importante  ocurre  cuando  tras  ser  usados  test
o  paramétricos,  debemos  describir  los  test  estadísticos
mpleados,  como  el  test  de  Wilconxon  para  comparar
 muestras  relacionadas  o  el  test  de  U  Mann-Whitney  para
omparar  2  muestras  no  relacionadas.  En  esos  casos  es
recuente  que  los  autores  presenten  sus  hipótesis  nulas
ablando  de  media  y  desviación  estándar  cuando  los  test






































































































na  manera  correcta  de  describir  el  uso  de  test  no  para-
étricos  podría  ser:  «Se  utilizó  el  test  de  Wilconxon  para
uestras  relacionadas  estableciéndose  la  hipótesis  nula  (H0)
e  que  la  mediana  de  las  diferencias  en  las  puntuaciones  era
gual  a  cero.  Este  test  no  paramétrico  se  utilizó  en  todos  los
ntervalos  del  instrumento  EuroQol-5D  y  el  intervalo  nivel
asal-8  semanas  para  el  PRWE  y  QuickDash»15.
aman˜o  muestral  y  poder  del  análisis
os  autores  deben  describir  si  se  hizo  una  valoración  del
oder  del  análisis  y  cálculo  a  priori  del  taman˜o muestral.
sta  área  suele  ser  muy  deﬁcitaria  tanto  en  los  estudios
e  investigación  clínica  como  experimentales7.  En  algunos
asos,  si  los  revisores  del  trabajo  le  pidieran  a  los  autores
nformación  sobre  este  apartado,  siempre  se  puede  incluir
n  comentario  en  la  discusión  como  limitación  del  trabajo
omo  por  ejemplo  «se  realizó  un  análisis  post  hoc  del  poder
el  estudio».
ómo escribir los resultados
n  la  sección  «resultados» de  un  artículo,  los  autores  deben
xponer  sencillamente  «lo  descubierto», «los  hechos».  El
rror  más  común,  incluso  observado  en  manuscritos  enviados
 revistas  importantes,  es  la  inclusión  de  comentarios  que
ntentar  aclarar  o  explicar  los  resultados.  Ese  tipo  de  comen-
arios  pertenecen  a  la  sección  «discusión».  Los  «resultados»
o  es  el  lugar  del  artículo  donde  debamos  incluir  citas  biblio-
ráﬁcas  o  bien  la  interpretación  de  los  datos.  Los  autores
eben  establecer  los  puntos  fundamentales  de  los  resultados
on  datos  pero  no  con  argumentos26.
Como  se  comentó  anteriormente,  algunas  revistas  o  edi-
ores  preﬁeren  que  la  sección  de  «resultados» comience  con
na  descripción  de  la  muestra  estudiada  y  sus  propieda-
es  demográﬁcas.  Nosotros  creemos  que  esta  información
ertenece  a  la  sección  «método» cuando  deﬁnimos  nues-
ra  población  estudio.  Se  deben  describir  los  resultados
iguiendo  el  orden  de  análisis  expuesto  en  el  método,
udiéndose  complementar  con  tablas  o  ﬁguras.  No  podemos
epetir  o  duplicar  información  incluida  ya  en  tablas,  que  tie-
en  que  ser  lo  suﬁcientemente  claras  para  ser  entendidas  sin
ecesidad  de  acudir  al  texto  del  manuscrito.
La  sección  «resultados» se  debe  escribir  en  tiempo
asado.  No  usar  palabras  como  «signiﬁcante» a  no  ser  que
ea  para  describir  una  signiﬁcación  o  diferencia  estadísti-
amente  signiﬁcativa.  No  use  esa  palabra  como  sinónimo
e  «importante». En  caso  de  resultados  no  signiﬁcativos,  no
ntente  justiﬁcarlos  usando  frases  como  «los  datos  muestran
na  tendencia  a  la  mejoría.  .  .». Normalmente,  la  palabra
tendencia» implica  un  estudio  con  un  pobre  disen˜o clínico,
xcepto  en  los  disen˜os clínicos  ecológicos9.
ómo escribir la discusión
a  sección  «discusión» del  trabajo  cientíﬁco  es  el  lugar
onde  los  autores  interpretan  sus  resultados.  Toda  discu-
ión  debe  incluir  los  siguientes  subapartados:  1)  resumen
e  los  hallazgos  más  importantes,  2)  comparación  e  inter-
retación,  3)  relevancia  clínica,  4)  puntos  fuertes  y  débiles
limitaciones  del  estudio)  de  su  trabajo,  y  5)  propuesta  de
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allazgos  principales
a  discusión  debe  comenzar  con  un  simple  párrafo  que
esuma  los  hallazgos  principales  o  los  más  importantes  de
u  estudio.  Contestar  si  se  rechazó  la  hipótesis  nula  con
us  hallazgos.  En  caso  contrario,  no  ser  catastroﬁstas  (e.g.:
o  encontrar  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  no
mplica  que  los  autores  no  puedan  publicar  su  trabajo),  aun-
ue  haya  sido  descrito  que  trabajos  con  resultados  negativos
on  mucho  más  difíciles  de  ser  aceptados  en  comparación  a
os  trabajos  con  resultados  positivos,  que  suelen  ser  acepta-
os  en  un  tercio  de  los  casos  en  la  mayoría  de  los  journals.
s  importante,  en  el  caso  de  obtener  resultados  negati-
os,  el  haber  analizado  el  taman˜o  muestral  y  el  error  tipo  II
obtener  un  resultado  no  signiﬁcativo  cuando  realmente  si  lo
ay  debido  a un  taman˜o muestral  muy  pequen˜o).  De  hecho,
hung  et  al.27 demostraron  que  el  82%  de  los  estudios  nega-
ivos  publicados  en  los  journals  más  importantes  de  la  mano
enían  un  poder  estadístico  inadecuado  para  sustentar  sus
onclusiones.
nterpretación  y  comparación
na  vez  descritos  los  resultados  más  signiﬁcativos,  el
iguiente  párrafo  de  la  discusión  debe  ser  dedicado  a  compa-
ar  dichos  resultados  con  los  datos  que  estén  previamente
ublicados.  Para  ello  se  puede  utilizar  el  tiempo  presente
uando  se  escriba  sobre  conocimientos  establecidos  por
tros  autores,  mientras  que  para  escribir  sobre  su  trabajo
 resultados,  los  autores  deben  usar  el  tiempo  pasado.
elevancia  clínica
n  el  tercer  párrafo  de  la  discusión,  los  autores  deben  esta-
lecer  la  relevancia  clínica  de  sus  hallazgos  y  su  relación
on  la  pregunta  de  investigación  e  hipótesis  establecidas
n  la  introducción.  No  usar  frases  como  «Este  es  el  pri-
er  estudio.  . .» o  «Se  ha  demostrado  por  primera  vez.  .  .».
aramente  en  la  ciencia  un  trabajo  cambia  el  curso  del
onocimiento  cientíﬁco  con  un  solo  artículo.  Los  autores  no
eben  mostrarse  en  la  escritura  sobre-entusiasmados  con  sus
esultados.
imitaciones  y  puntos  fuertes  del  trabajo
l  párrafo  ﬁnal  de  la  discusión  debe  dejar  claro  cuáles  son
os  puntos  fuertes  y  débiles  del  trabajo.  Kotsis  y  Chung9
reﬁeren  escribir  primero  sobre  las  limitaciones  y  a  conti-
uación  ﬁnalizar  con  los  puntos  fuertes  del  trabajo,  ya  que
e  esta  manera  dejamos  al  lector  una  buena  nota  o  «buen
abor  de  boca» al  ﬁnal,  cuando  esté  terminando  de  leer
l  trabajo.  Sin  embargo,  nosotros  recomendamos  escribir
rimero  sobre  los  puntos  fuertes  del  trabajo  y terminar
on  las  limitaciones,  pues  ello  permite  a los  revisores  dejar
laro  la  honestidad  de  los  autores  y,  de  camino,  enlazar
a  fase  ﬁnal  de  la  discusión  con  la  proposición  de  nuevos
studios  que  puedan  aclarar  en  el  futuro  los  puntos  débiles




































Fundamental  en  el  título  es  hacer  mención  a  3  puntos:Cómo  escribir  un  artículo  original  en  Cirugía  de  la  Mano  
Escribir el abstract
Ahora  es  el  momento  de  escribir  el  abstract,  la  parte  más
leída  junto  con  el  título  de  su  trabajo  de  investigación.  Es  la
parte  que  le  llega  a  los  revisores  imparciales  y  que  leen  antes
de  aceptar  o  rechazar  la  revisión  del  artículo.  Un  abstract
mal  escrito  implica  un  mal  artículo  o  una  falta  de  habilidad
o  formación  para  la  escritura  cientíﬁca,  aunque  haya  sido
un  trabajo  cientíﬁco  sensacional  y  durísimo  en  el  tiempo.
Solicitad  ayuda  a  un  colega  más  experto  que  corrija  vuestro
abstract  antes  de  enviarlo  a  la  revista.  Nosotros  en  nues-
tro  grupo  solemos  hacerlo  y,  por  ejemplo,  en  caso  de  tener
problemas  a  la  hora  de  reducir  el  abstract  al  máximo  de  pala-
bras  requeridas  por  la  editorial,  pedimos  a  uno  de  nuestros
compan˜eros  que  lo  revise.  Es  la  parte  del  artículo  que  más
tiempo  debemos  emplear  en  su  elaboración.  Revisar  una  y
otra  vez  las  normas  de  autor  de  la  revista,  que  en  ocasiones
cambian  durante  el  an˜o  en  curso,  y  establecer  claramente
la  longitud  en  palabras  del  abstract  que  requiera  la  revista.
Algunos  journals  como  el  JHSE  preﬁeren  que  no  se  incluyan
datos  estadísticos.  Personalmente  nosotros  creemos  que  el
abstract  debe  ser  lo  más  explicativo  posible  con  los  datos
más  importante  desde  el  punto  de  vista  cientíﬁco,  siendo
obligado  el  aportar  información  estadística.  De  hecho,  las
revistas  de  gran  impacto  como  The  Lancet, JAMA,  BMJ,  New
England  Journal  of  Medicine,  Nature,  Science,  preﬁeren  un
abstract  con  los  datos  más  explícitos  posibles,  utilizando
números  y  estadísticas28.
Escribir  un  abstract  implica  extraer  y  resumir  (AB-
absolutely,  STR-straightforward,  ACT-actual  data).  Las
primeras  2 frases  son  destinadas  al  «qué  no  se  sabe  sobre  el
tema  (pregunta  de  investigación)» y  el  propósito  del  trabajo.
Intentar  resumir  y  comprimir  el  mensaje  (e.g.:  «el  propósito
del  presente  trabajo  fue  valorar  la  efectividad  de  la  libera-
ción  endoscópica  del  ligamento  transverso  del  carpo  en  el
tratamiento  del  STC»).
A continuación  «el  método».  Se  debe  escribir  una  oración
o  frase  para  cada  una  de  las  partes  del  método  (población
estudio,  disen˜o clínico,  variables  outcomes  y  análisis).  Por
ejemplo:  «En  este  estudio  de  cohortes  clásico,  un  total  de
90  pacientes  con  una  edad  media  de  54  an˜os  (63  mujeres)
con  el  diagnostico  de  STC  en  base  a  criterios  clínicos  y  neuro-
ﬁsiológico  completaron  los  instrumentos  CTS-6  y  QuickDASH
el  día  antes  y  3 meses  después  de  la  cirugía.  La  efectivi-
dad  se  analizó  en  base  al  taman˜o  del  efecto  (ES)  y  la  media
estandarizada  de  la  respuesta  (SRM)».
Los  «resultados» es  la  parte  más  importante  del  abstract.
Se  deben  presentar  los  resultados  de  forma  clara,  evitando
frases  largas  y  confusas,  y  siguiendo  la  simple  lógica.  La
presentación  precisa  de  los  datos  en  el  abstract  es  extrema-
damente  importante.  Una  revisión  reciente  de  243  abstract
publicados  en  «journals  selectos  de  farmacoterapia» demos-
tró  que  un  25%  presentaban  omisión  de  datos  y  un  60%  de
los  abstracts  fueron  clasiﬁcados  como  deﬁcientes  a  la  hora
de  presentar  sus  resultados  de  una  forma  precisa  y  exacta29.
En  el  ejemplo  anterior  sobre  le  efectividad  de  la  liberación
endoscópica  del  STC,  mediante  un  disen˜o de  cohortes  clásico
con  medidas  antes  de  la  cirugía  y  3  meses  después,  es  nece-
sario  un  paso  previo  en  el  análisis  de  la  efectividad  que  sería
el  analizar  si  las  diferencias  en  las  puntuaciones  de  antes




 QuickDASH)  fueron  signiﬁcativas,  ya  sea  mediante  un
-Student  ----test  para  muestras  apareadas---- o  mediante
n  test  de  Wilconxon  ----  test  para  muestras  relacionadas  en
ase  a  la  normalidad  y  homocedastcidad  de  las  varianzas  de
os  datos----. Incluir  toda  esta  información  en  el  abstract  es
nnecesario.  Lo  que  hay  que  incluir  son  aquellos  resultados
ue  nos  den  información  sobre  qué  diferencias  estadísticas
enían  importancia  clínica,  y  por  ello  se  incluyen  solo  en
l  abstract  los  resultados  del  análisis  del  efecto  del  trata-
iento  (e.g.:  «Se  objetivó  una  importante  mejoría  clínica  a
ivel  de  los  instrumentos  CTS-6  [ES  =  1,2,  SRM  =  1,4]  y  Quick-
ASH  [ES  =  0,9,  SRM  =  1,1]»).
Finalmente,  el  abstract  debe  terminar  con  una  frase
ue  resuma  su  conclusión  más  importante  en  relación  con
a  pregunta  de  investigación,  evitando  hacer  comentarios
 interpretaciones  (e.g.:  «La  liberación  endoscópica  es  un
rocedimiento  efectivo  en  mejorar  los  síntomas  y  la  disca-
acidad  de  MMSS  en  pacientes  afectos  de  STC»).
Así,  nuestro  abstract  de  un  estudio  de  cohortes  clásico
ara  medir  la  efectividad  de  la  liberación  endoscópica  en  el
ratamiento  del  STC  quedaría  de  la  siguiente  manera,  con
otal  de  135  palabras:
Objetivo:  el  propósito  del  presente  trabajo  fue  valorar
la  efectividad  de  la  liberación  endoscópica  del  ligamento
transverso  del  carpo  en  el  tratamiento  del  STC.
Método:  en  este  estudio  de  cohortes  clásico,  un  total  de
90  pacientes  con  una  edad  media  de  54  an˜os  (63  muje-
res)  con  el  diagnostico  de  STC  en  base  a  criterios  clínicos
y  neuroﬁsiológico  completaron  los  instrumentos  CTS-6  y
QuickDASH  el  día  antes  y  3  meses  después  de  la  cirugía.
La  efectividad  se  analizó  en  base  al  taman˜o del  efecto  (ES)
y  la  media  estandarizada  de  la  respuesta  (SRM).
Resultados: se  objetivó  una  importante  mejoría  clínica
a  nivel  de  los  instrumentos  CTS-6  (ES  =  1,2,  SRM  = 1,4)  y
QuickDASH  (ES  =  0,9,  SRM  =  1,1).
Conclusión: la  liberación  endoscópica  es  un  procedimiento
efectivo  en  mejorar  los  síntomas  y  la  discapacidad  de  MMSS
en  pacientes  afectos  de  STC.
scribir el  título
n  buen  título  debería  ser  escrito  de  forma  clara,  corta  y
specíﬁca.  El  título  debe  reﬂejar  el  propósito,  estableciendo
l  tópico  que  se  abordó  con  la  investigación,  en  vez  de  reﬂe-
ar  las  conclusiones  del  estudio.  No  se  deben  usar  títulos  en
orma  de  preguntas10 como  en  esta  traducción  de  un  artículo
ublicado  en  el  JHSE  «¿Qué  cuestionario  es  mejor?  Fiabili-
ad,  validez  y  facilidad  de  uso  del  PEM,  DASH  y  MHQ»30.  Es
ás  correcto  evitar  preguntas,  frases  que  contengan  pala-
ras  llamativas,  pegajosas  y  demasiados  elocuentes10,  como
n  el  siguiente  trabajo  publicado  también  en  el  JHSE  sobre  el
ismo  tópico  (instrumentos  de  medición)  por  nuestro  equipo
e  trabajo:  «Respuesta  relativa  y  validez  de  construcción
e  la  versión  espan˜ola  del  DASH  para  valorar  resultados  en
TC»31.ropósito,  población  y  disen˜o clínico.  Si  es  posible,  lo  más
orto  posible.  De  hecho,  una  revisión  reciente  del  2015
a  demostrado  que,  aparte  del  impacto  de  la  revista  de
56  R.S.  Rosales  et  al.
Tabla  1  Ejemplo  a  incluir  en  la  escritura  cientíﬁca  de  un  artículo  original  en  Cirugía  de  la  Mano
Sección  Elemento  Ejemplo
Introducción  Propósito  El  propósito  de  este  artículo  fue  comparar  la  liberación  abierta  o  endoscópica  del  túnel
carpiano  en  los  pacientes  trabajadores  con  síndrome  del  túnel  carpiano  en  relación  con




A.  Deﬁnición  de  la  población  a  estudio
Criterios  de
elección  y  control
de  las  variables  de
confusión
Criterios  de  inclusión:  síndrome  del  túnel  carpiano  (STC)  primario  idiopático,  edad
de 25-60  an˜os,  actualmente  empleado,  duración  de  los  síntomas  de  al  menos  3  meses,
respuesta  inadecuada  al  tratamiento  con  ortesis  de  mun˜eca  durante  3  semanas,
síntomas  de  probable  o  clásico  STC  de  acuerdo  con  los  criterios  diagnósticos  del
diagrama  de  la  mano  de  Katz,  y  estudios  de  conducción  nerviosa  que  mostraban
neuropatía  del  nervio  mediano  en  la  mun˜eca  (latencia  motora  distal  ≥  4,5  ms,  latencia
sensitiva mun˜eca-dedo  ≥  3,5  ms,  o  velocidad  de  conducción  sensitiva  en  el  segmento
del túnel  carpiano  <  40  m/s).  Criterios  de  exclusión:  enfermedad  inﬂamatoria  articular,
diabetes mellitus,  enfermedad  tiroidea,  gestación,  trauma  sobre  la  mano  afecta
durante  el  an˜o  precedente,  cirugía  previa  de  liberación  del  túnel  carpiano  en  la  mano
afecta, cirugía  de  liberación  del  túnel  carpiano  en  la  mano  contralateral  durante  el  an˜o
precedente,  síntomas  de  STC  en  la  mano  contralateral  no  aliviados  adecuadamente
mediante  ortesis  en  el  momento  del  reclutamiento,  baja  laboral  actual  por  dolencia
distinta  a  síndrome  de  túnel  carpiano,  e  incapacidad  para  completar  cuestionarios
debido  a  problemas  lingüísticos  o  cognitivos
Reclutamiento  de
los  pacientes
El  estudio  se  realizó  en  el  departamento  de  Cirugía  Ortopédica  de  un  solo  centro
hospitalario  con  un  área  de  referencia  de  170.000  habitantes.  Los  pacientes  fueron
reclutados  de  entre  aquellos  que  eran  remitidos  por  los  médicos  de  atención  primaria
con síntomas  de  STC.  Los  pacientes  elegibles  fueron  enrolados  por  el  cirujano
ortopédico  que  los  examinaba.  Cada  paciente  recibió  una  información  verbal  y  escrita
completa  acerca  del  ensayo,  obteniendo  el  consentimiento  informado.  Solo  se  permitió




Los  pacientes  reclutados  fueron  programados  para  la  cirugía  por  una  enfermera  y
fueron asignados  a  un  grupo  de  tratamiento  en  el  quirófano  inmediatamente  antes  de  la
cirugía,  de  acuerdo  con  la  aleatorización  generada  por  un  ordenador  en  bloques  de  8
Enmascaramiento  En  el  quirófano,  el  cirujano  (que  no  tenía  conocimiento  del  taman˜o  de  los  bloques  de
aleatorización),  abría  el  sobre  sellado  opaco  con  la  numeración  más  baja  que  contenía
el tipo  de  intervención  quirúrgica  a  realizar
Pérdidas  pre  y
postaleatorización
No  existieron  pérdidas  o  abandonos  en  el  estudio.  Dos  pacientes  (grupo  cirugía
endoscópica)  no  devolvieron  los  cuestionarios  a  los  12  meses  del  CTS  y  SF-12.  Fueron
entrevistados  de  forma  telefónica.  Cuando  al  menos  un  ítem  se  dejó  sin  contestar,  el
cuestionario  SF-12  no  pudo  ser  calculado  en  4  pacientes  de  forma  preoperatoria  (uno
del grupo  cirugía  abierta  y  3  del  grupo  cirugía  endoscópica),  y  en  2  pacientes  a  los
12 meses  (uno  de  cada  grupo)
B. Disen˜o  clínico  Ensayo  clínico  aleatorizado  en  un  único  departamento  de  Cirugía  Ortopédica
C. Instrumentos
y medidas
Los  pacientes  fueron  evaluados  con  instrumentos  especíﬁcos  de  valoración  de
resultados,  cuestionarios  de  calidad  de  vida  y  exploración  física  a  las  3  y  6  semanas,
y a  los  3  y  12  meses  después  de  la  cirugía.  La  variable  de  resultados  primaria  fue  la
severidad  del  dolor  postoperatorio  en  la  cicatriz  y  la  región  palmar  proximal  y  el  grado
en que  esta  limitaba  las  actividades.  Para  su  medición  se  tomó  una  escala  de  dolor  de
2 ítems  (adaptada  de  la  escala  de  dolor  corporal  del  cuestionario  SF-36).  Como
variables  de  resultados  secundarias  se  utilizaron  el  cuestionario  de  síndrome  de  túnel
carpiano  o  CTS,  el  SF-12,  el  tiempo  de  baja  laboral  y  la  exploración  física
Resultados El dolor  en  la  cicatriz  o  a  nivel  palmar  proximal  fue  menos  prevalente  o  severo  después
de la  cirugía  endoscópica  que  en  la  cirugía  abierta,  pero  las  diferencias  fueron
pequen˜as. A  los  3  meses  el  dolor  en  la  cicatriz  o  en  la  palma  de  la  mano  fue  informado
en el  52%  de  pacientes  del  grupo  endoscópico  y  en  el  82%  del  grupo  de  cirugía  abierta,
y la  diferencia  de  puntuación  media  para  la  severidad  del  dolor  en  la  cicatriz  o  en  la
palma de  la  mano  y  la  limitación  en  las  actividades  fue  de  13,3  (5,3-21,3).  No  se
encontraron  diferencias  entre  los  grupos  en  el  resto  de  resultados.  La  media  de  baja
laboral después  de  la  cirugía  fue  de  28  días  en  ambos  grupos.  Las  medidas  de  la  calidad
de vida  mejoraron  de  manera  substancial
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Tabla  1  (continuación)
Sección  Elemento  Ejemplo
Discusión  Hallazgos
principales
La  cirugía  endoscópica  en  el  síndrome  del  túnel  carpiano  produce  menos  dolor
postoperatorio  en  la  cicatriz  y  región  palmar  proximal  y  menor  limitación  de  la
actividad  que  la  cirugía  abierta,  pero  con  pequen˜as  diferencias
Interpretación  Este  estudio  provee  una  fuerte  evidencia  de  que  la  liberación  endoscópica  del  túnel
carpiano produce  un  alivio  de  los  síntomas  y  una  mejora  en  la  calidad  de  vida
relacionada  con  la  salud  similar  que  la  liberación  abierta
Relevancia  clínica  La  cirugía  endoscópica  se  asocia  con  menor  dolor  que  la  cirugía  abierta  de  forma
modesta hasta  los  3  meses  postoperatorios,  pero  no  muestra  ventajas  en  lo  que
respecta  al  tiempo  de  baja  laboral.  Ambos  métodos  tienen  la  misma  eﬁcacia  en  el  alivio
de los  síntomas  del  síndrome  del  túnel  carpiano.  El  pequen˜o  taman˜o  del  beneﬁcio
clínico hace  que  el  coste  efectividad  de  la  cirugía  endoscópica  sea  incierto
Limitaciones  Los  2  métodos  no  diﬁrieron  en  la  tasa  de  complicaciones,  pero  fue  necesario
reintervenir  2  pacientes  después  de  la  cirugía  endoscópica  y  un  paciente  tras  la  cirugía
abierta. Sin  embargo,  ha  crecido  la  preocupación  acerca  del  riesgo  de  complicaciones
en la  cirugía  endoscópica  donde  la  incidencia  manifestada  de  complicaciones  graves,
como lesión  nerviosa  irreversible,  ha  sido  baja  (ninguno  en  los  estudios  aleatorizados  y
menos del  2%  en  los  estudios  observacionales).  Por  lo  tanto  se  necesitaría  una  muestra
más grande  en  un  ensayo  para  detectar  las  posibles  diferencias  en  la  tasa  de
complicaciones
Fortaleza Hasta  nuestro  conocimiento,  este  es  el  estudio  aleatorizado  más  grande  que  compara
dolor y  retorno  al  trabajo  después  de  la  cirugía  abierta  o  endoscópica  del  síndrome  del
túnel carpiano.  Los  hallazgos  de  nuestro  ensayo  aleatorizado  deberían  ser  aplicados  a

















BFuente: adaptada de Atroshi et al.35.
publicación,  uno  de  los  factores  más  importantes  que  se
asocia  a  un  mayor  número  de  citaciones  de  dicho  trabajo
es  un  título  más  corto32.
El futuro de la investigación clínica en Cirugía
de la Mano
Los  mejores  trabajos  en  Cirugía  de  la  Mano33-35 se  han  publi-
cado  en  las  revistas  de  mayor  índice  o  factor  de  impacto
(FI)  como  el  JAMA  (FI  =  45,217),  The  Lancet  (FI  =  35,289),  y
BMJ  (FI  =  17,4).  Recientemente  saltaron  todas  las  alarmas
cuando  Thomson  Reuters  presentaba  los  índices  de  impacto
para  2014  de  las  revistas  cientíﬁcas.  Por  primera  vez  «el
gigante  americano» no  seguía  siendo  el  coloso  de  la  inves-
tigación  en  el  mundo,  teniendo  que  dejar  espacio  a  la
publicación  cientíﬁca  emergente  de  Europa  y  Asia  (http://
ip-science.thomsonreuters.com/citationimpactcenter/).  El
mismo  fenómeno  se  repetía  a  nivel  de  la  historia  de  la  Ciru-
gía  de  la  Mano  en  ese  an˜o;  la  revista  oﬁcial  de  Cirugía  de  la
Mano  europea  The  Journal  of  Hand  Surgery  European  (JHSE)
superaba  por  primera  vez  a  la  famosa  versión  americana  The
Journal  Hand  Surgery  American  (JHSA)  en  índice  de  impacto.
El  FI  del  JHSE  consiguió  por  primera  vez  ser  superior  a  2.
Nuestra  revista  RICMA  ha  entrado  por  primera  vez  en
la  plataforma  ELSEVIER  y  un  nuevo  futuro  se  abre  para  la
revista  oﬁcial  de  la  SECMA.  Siempre  habrá  errores  en
la  presentación  y  formato  de  un  trabajo,  incluso  una  vez
publicado36.  Escribir  un  artículo  original  es  una  labor  que  se
debe  llevar  de  forma  meticulosa,  con  sencillez  y  claridad.
En  el  presente  artículo  hemos  querido  exponer  los  puntos
más  importantes  de  la  escritura  cientíﬁca  y  que  se  resumenn  un  ejemplo  (tabla  1)  de  un  trabajo  ya  publicado  en  el  BMJ
or  uno  de  los  autores  del  presente  trabajo35.  Esperamos
ue  este  trabajo  ayude  a  los  futuros  autores  de  la  REVISTA
BEROAMERICANA  DE  CIRUGÍA  DE  LA  MANO  a  mejorar  la  calidad  de  las
ublicaciones  de  nuestra  revista.
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